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O Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) é uma condição 
neuropsiquiátrica, de alta prevalência na população infantil, caracterizada por sintomas 
persistentes e persuasivos de desatenção e/ou hiperatividade e impulsividade. Atualmente, 
seu diagnóstico é fundamentado em observação clínica e pautado com frequência em 
informações subjetivas, promovendo número exacerbado de diagnósticos incorretos. Existe 
uma carência de métodos efetivos, não invasivos e de aplicação ambulatorial que permitam 
avaliar alterações objetivas para triagem e auxílio diagnóstico do TDAH. O estudo teve como 
objetivo a seleção de população infantil  para posterior análise mais detalhada da atividade 
elétrica encefálica através de eletroencefalograma com a tecnologia BNA ( Brain Network 
Activation). Esta triagem foi realizada por meio da aplicação de testes cognitivos 
computadorizados (Teste de Reação Simples, Teste de Reação de Escolha e Teste de Memória 
Operacional) correlacionados com questionários SDQ (Strenghts and Difficulties Questionaire) 
,SNAP-IV, e Questionário Sobre o Comportamento do Sono em crianças, respondidos pelos 
respectivos pais e/ou professores.  Participaram do estudo 245 crianças de duas escolas 
públicas do Distrito Federal. No entanto, apenas 89 crianças tiveram seus questionários 
respondidos pelos respectivos pais e/ou professores, possibilitando a análise completa de 
apenas tais indivíduos.  Os resultados dos testes computadorizados tiveram correlação 
significativa com os questionários já validados para a população infantil, o que permite inferir 
que estes têm potencial como ferramenta de triagem e auxílio diagnóstico do TDAH, além de 
ajudar na elaboração de tratamento multidisciplinar individualizado e permitir a mensuração 
objetiva da resposta ao tratamento e progresso individual. Ademais, os resultados da 
avaliação permitiram a seleção preliminar de população infantil para posterior análise mais 
detalhada da função cognitiva utilizando o BNA com vistas à detectar prováveis distúrbios, 
dentre eles o TDAH. Considerando o impacto na vida dos indivíduos portadores do transtorno, 
a validação de ferramentas que avaliem alterações objetivas relacionadas com o TDAH são de 
extrema valia para o diagnóstico precoce e correto. Desta forma, é possível estabelecimento 
de tratamento multidisciplinar adequado,  essencial para aquisição do nível de demandas 
sociais necessárias para interação social, vida acadêmica e ocupacional otimizadas, além da 
melhora da qualidade de vida individual e familiar.  
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O Transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) é um transtorno 
neurocomportamental que se manifesta na infância e é caracterizado por hiperatividade, 
impulsividade e/ou desatenção. Os sintomas interferem no desempenho acadêmico, 
emocional, comportamental e social dos indivíduos. (1) A prevalência do transtorno varia na 
literatura, porém é estimada em 7% da população infantil. (2)  
A fisiopatologia do TDAH é desconhecida, porém um desequilíbrio do metabolismo das 
catecolaminas no córtex cerebral parece ter papel importante, como demonstrado por 
estudos com neuroimagem funcional, estudos em animais e resposta à drogas com atividade 
noradrenérgica. (3,4) 
Estima-se que 60% das crianças com TDAH continuarão apresentando sintomas em 
graus variáveis na vida adulta. (2) Ademais, estudos demonstram que mais de 50% das crianças 
com TDAH apresentam comorbidades neuropsiquiátricas como Transtorno Opositor 
Desafiador, distúrbios de conduta, depressão, ansiedade e dificuldade de aprendizado. (5,6) 
 O tratamento do TDAH é multidisciplinar e envolve combinação entre medicamentos 
e intervenções psicológicas, comportamentais, educacionais e sociais.(7,8) Os medicamentos 
mais utilizados são estimulantes cerebrais que tem diversos como efeitos colaterais incluindo 
distúrbios cardiorrespiratórios e alteração do crescimento. (9) 
O diagnóstico do transtorno é clínico e segue os critérios publicados pela Associação 
Americana de Psiquiatria no DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders- 
Fifth Edition). (1) Diversas escalas e questionários são utilizadas como ferramentas para 
avaliação dos sintomas relacionados com o TDAH. Seu valor diagnóstico depende da idade da 
criança, escala utilizada e confiabilidade do informante. (10)   
Testes cognitivos computadorizados ou testes psicométricos permitem a avaliação de 
funções executivas específicas que podem estar mais prejudicadas em cada indivíduo como 
atenção, raciocínio abstrato, planejamento, flexibilidade cognitiva, memória de trabalho e/ou 
dificuldades com autocontrole. (11)  
A avaliação neuropsicológica de tais habilidades, contribui para o diagnóstico, exclusão 
de diagnósticos diferenciais, planejamento de intervenções multidisciplinares para 





Testes cognitivos computadorizados que avaliam reação simples, reação de escolha e 
memória operacional se mostraram sensíveis para identificar o desenvolvimento cognitivo em 
crianças de 5 a 12 anos, demostrando um aumento da performance cognitiva até os 10 anos 
de idade com posterior estabilização. (14) 
Atualmente há uma carência de métodos efetivos, não invasivos e de aplicação 
ambulatorial capazes de identificar alterações objetivas na atividade cerebral e performance 
cognitiva que estejam relacionadas a TDAH. Ademais, há falta de preparação dos professores 
e pais para identificar precocemente tais alterações, o que culmina no diagnóstico tardio de 
crianças e prejuízo no seu desenvolvimento cognitivo e educacional. 
O diagnóstico precoce e estabelecimento de plano terapêutico efetivo são essenciais 
para melhor desenvolvimento neuropsicomotor da criança, com impacto significativo em sua 
qualidade de vida. O paradigma para o estudo atual combinará conhecimento de 
neurofisiologia com um método de processamento matemático de sinais e padrões de 
reconhecimento através da tecnologia BNA ( Brain Network Activation ) para realização de 
mapeamento temporal e espacial da função cerebral com objetivo de auxiliar o diagnóstico 
precoce do TDAH.  
Este estudo teve como objetivo a realização de avaliação clínica preliminar em  
população de idade escolar selecionada através da aplicação de testes cognitivos 
computadorizados e comparação com questionários validados respondidos pelos pais e 
professores com vistas à validação de  ferramentas de avaliação cognitiva objetiva e seleção 
de grupos para posterior aplicação da tecnologia BNA com avaliação da sua eficiência, 
aceitabilidade e estabilidade para crianças brasileiras; comparação dos resultados obtidos 
entre crianças com e sem o diagnóstico de TDAH e subsequente desenvolvimento de 








2 Fundamentação Teórica 
2.1 Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) 
O Transtorno de Déficit de Atenção e hiperatividade ( TDAH) é um transtorno 
neurocomportamental que se manifesta na infância e é caracterizado por sintomas de  
hiperatividade, impulsividade e/ou desatenção. Os sintomas afetam funções executivas com 
prejuízo no desempenho cognitivo, acadêmico, emocional, comportamental e ajustamento 
social dos indivíduos. (1)  
Em uma meta-análise de 175 estudos ( incluindo 1.023.021 crianças em idade escolar 
na Europa, Ásia e América do Norte em 36 anos), a prevalência do TDAH foi cerca de 7% . 
Ademais, estima-se que 60% das crianças com TDAH continuarão apresentando sintomas em 
graus variáveis na vida adulta. (2) 
Em 2016, a NHIS ( National Health Interview Survey ) registrou um aumento de 6% no 
número de crianças com o diagnóstico de TDAH  comparado com dados de 1998. A prevalência 
aumentou com a idade ( 7.7 % entre 4-11 anos e 13.5% entre 12-17 anos). Possíveis 
explicações incluem maior educação sobre o transtorno e maior exposição à alguns potenciais 
fatores de risco. (15) 
 O TDAH é mais comum em crianças do sexo masculino. De acordo com o NHIS, em 
2016, a prevalência foi estimada em 14% dos meninos e 6% das meninas.(15)  
A fisiopatologia do transtorno é desconhecida. Um desequilíbrio genético envolvendo 
o metabolismo de catecolaminas no córtex cerebral parece ter papel importante como 
demonstrado por métodos de neuroimagem funcional e resposta à drogas com atividade 
noradrenérgica. (3,4) Estudos em animais indicam uma diminuição da atividade dopaminérgica 
inibitória e aumento da atividade adrenérgica excitatória no córtex pré-frontal. (29)  
A influência genética no TDAH é evidenciada por estudos com gêmeos que 
demonstram concordância do transtorno de 92% em gêmeos monozigóticos e 33% em 
gêmeos dizigóticos. (16-19) Estudos de caso controle realizados entre membros da mesma 
família identificaram alguns genes que podem ter papel no desenvolvimento do transtorno 
incluindo genes receptores de dopamina D2, D4 e D5 (DRD2, DRD4 e DRD5), genes 
transportadores de serotonina (SLC6A3 e SLC6A4), gene receptor de serotonina 1B (HTR1B), 




Em relação à neuroanatomia, imagens cerebrais demonstram diferenças estruturais 
em crianças com e sem TDAH. Grupos com o transtorno apresentam menor volume cerebral 
e cerebelar, menor porção posterior do corpo caloso e maior massa cinzenta no córtex 
temporal e parietal. (23-25) As principais diferenças são observadas na região anterior do 
cérebro incluindo menor volume do córtex pré-frontal e menor espessura do giro do cíngulo 
anterior. (26-27) Ademais, achados de neuroimagem funcional demonstram atividade cerebral 
reduzida globalmente nas crianças com TDAH. (28) 
Diversos fatores ambientais podem ter papel secundário na patogênese do transtorno, 
porém sua contribuição é controversa e varia conforme a literatura. São mencionados fatores 
relacionados à dieta como aditivos alimentares, consumo de açúcar refinado, deficiência de 
ácidos graxos e deficiência de minerais como ferro e zinco. (30,31) Fatores gestacionais como 
exposição pré-natal ao tabaco, prematuridade e baixo peso ao nascer estão associados com o 
desenvolvimento do transtorno em alguns estudos. (32,33) 
A Associação Americana de Psiquiatria definiu os critérios diagnósticos para o TDAH, 
publicados no DSM-5 ( Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders- Fifth Edition). 
(1) Para crianças < 17 anos, o diagnóstico de TDAH inclui  ≥ 6 sintomas de hiperatividade e 
impulsividade ou  ≥6 sintomas de desatenção. Para adolescentes  ≥17 anos, são 
necessários  ≥5 sintomas de hiperatividade e impulsividade ou  ≥5 sintomas de desatenção. 
Os sintomas devem: 
- Estar presentes em mais de um cenário (por exemplo na escola, trabalho, casa) 
- Ocorrer de forma frequente 
- Persistir pelo menos 6 meses 
- Estar presentes antes dos 12 anos 
- Causar prejuízo nas funções acadêmicas, sociais ou atividades ocupacionais 
- Ser excessivo para o nível de desenvolvimento do indivíduo 
- Não ser melhor explicado por outros transtornos mentais 
Pesquisas de neurociência, biologia e psicologia possibilitaram o entendimento de 
diferentes tipos de domínios da atenção e melhor compreensão sobre graus e subtipos do 
transtorno. (44) De acordo com o DSM-V, o transtorno pode ser dividido em três subtipos de 
acordo com os sintomas predominantes. O primeiro subtipo é o predominantemente 




Os sintomas relacionados com desatenção incluem dificuldade para manter atenção 
tarefas ou atividades lúdicas, parecer não escutar quando alguém lhe dirige a palavra 
diretamente, não seguir instruções até o fim, não conseguir terminar trabalhos escolares, 
tarefas ou deveres no local de trabalho, dificuldade em organizar tarefas e atividades, evitar 
se envolver em atividades que exijam esforço mental prolongado, perder coisas necessárias 
para tarefas ou atividades, distrair-se facilmente com estímulos externos, esquecer atividades 
cotidianas, cometer erros por descuido e não prestar atenção em detalhes. 
 Os sintomas relacionados com hiperatividade e impulsividade incluem inquietude e 
movimentos de pés e mãos de forma frequente, levantar da cadeira em situações em que 
espera-se permanecer sentado, correr ou subir nas coisas em situações inapropriadas, 
incapacidade de envolver-se em atividades calmas de lazer, falar demais, responder antes da 
pergunta ter sido concluída, dificuldade em esperar sua vez, interromper ou se intrometer na 
fala do outro.  
O diagnóstico diferencial do TDAH inclui condições neurológicas que interferem no 
desenvolvimento neuropsicomotor como transtornos do espectro do autismo, transtornos 
epilépticos e sequelas no sistema nervoso central devido infecção ou trauma; condições 
genéticas como síndrome do X frágil, síndrome alcóolica fetal e síndrome de Klinefelter; 
condições metabólicas como adrenoleucodistrofia; condições endócrinas como distúrbios da 
tireóide e condições de deficiência auditiva e visual.  
Condições psicossociais e ambientais podem contribuir para os sintomas de TDAH 
como um ambiente domiciliar violento, ambiente educacional inapropriado e estressante, 
geralmente afetando o comportamento no ambiente comprometido porém com potencial de 
expansão para os demais ambientes. Ademais, o uso frequente de mídia digital pode estar 
relacionado com sintomas de desatenção e hiperatividade.  
Condições emocionais e comportamentais podem mimetizar ou ocorrer em conjunto 
com o TDAH como transtornos de abuso de substâncias, transtornos de ansiedade, 
transtornos de humor, transtornos de conduta, transtorno opositor desafiador, transtorno 
obsessivo compulsivo e outros. É estimado que mais de 50% das crianças e adolescentes com 
TDAH apresentam comorbidades neuropsiquiátricas. (34,35) 
A resposta ao uso de medicação estimulante não pode ser usada para confirmar ou 




comportamento de crianças com TDAH, outros diagnósticos diferenciais como distúrbios de 
aprendizado, depressão e grupo controle de crianças saudáveis. (36) 
O TDAH é uma condição crônica e a educação dos pacientes, familiares e professores 
sobre o diagnóstico é parte integral do tratamento. O tratamento é multidisciplinar e envolve 
combinação de medicamentos e intervenções psicológicas, comportamentais, educacionais e 
sociais. (7,8) Os medicamentos mais utilizados são estimulantes cerebrais que tem diversos 
efeitos colaterais, alguns potencialmente irreversíveis como distúrbios cardiorrespiratórios e 
alteração do crescimento. (9) 
 O acompanhamento destes pacientes é essencial com monitorização regular da 
aderência ao plano medicamentoso e avaliação de possíveis efeitos adversos, avaliação da 
melhora clínica e conquista das metas alvo determinadas em conjunto com profissionais da 
saúde. (7,8,42,43)  
O diagnóstico precoce e estabelecimento de plano terapêutico efetivo são essenciais 
para melhor desenvolvimento neuropsicomotor da criança, com impacto significativo em sua 





















2.2 Ferramentas Diagnósticas 
Atualmente, o diagnóstico do Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade é 
clínico, estabelecido a partir entrevistas estruturadas que avaliam os critérios propostos no 
DSM-V. Existem escalas e questionários que auxiliam na avaliação de sintomas relacionados 
com o transtorno. A sensibilidade e especificidade de tais ferramentas para o diagnóstico 
depende da idade da criança, escala utilizada e o informante (familiares, professores ou 
próprio paciente). (10)  
Na realidade, o diagnóstico fundamentado em observação clínica, muitas vezes 
pautado em informações subjetivas, é sujeito à vieses e acarreta em número exacerbado de 
diagnósticos incorretos. Como consequência observa-se banalização de medicalização, estas 
com diversos efeitos colaterais e potenciais danos severos que contraindicam sua utilização 
em indivíduos saudáveis. Testes cognitivos e avaliações neuropsicológicas podem contribuir 
para uma melhor compreensão do transtorno apresentado e diminuição do número de 
diagnósticos incorretos. (47) 
Testes cognitivos ou testes psicométricos são ferramentas que permitem a avaliação 
de funções executivas como atenção, raciocínio abstrato, planejamento, flexibilidade 
cognitiva, memória de trabalho e/ou dificuldades com autocontrole. (11) Estes achados são 
compatíveis com achados de neuroimagem que demonstram anormalidades estruturais e 
funcionais predominantes no córtex pré-frontal e regiões da gânglia basal, envolvidas com 
controle inibitório e funções executivas. (37) 
Sob a ótica de promover uma melhor forma de avaliação do TDAH, os testes 
computadorizados oferecem uma possibilidade de identificação precoce e monitoramento 
dos indivíduos portadores do transtorno. Estudos em pacientes portadores de demência 
concluíram que uma triagem computadorizada permite detectar doenças que afetam 
capacidades cognitivas precocemente e indicar a necessidade de avaliação mais detalhada dos 
indivíduos. ( 45,46)  
Fredrickson et al desenvolveram um sistema computadorizado que pode ser aplicado 
em larga escala e que permite análise das funções cognitivas de atenção, aprendizado e 
memória, além de outras funções psicomotoras. (46) Os testes mostraram-se sensíveis para 
avaliar deterioração, estabilidade e melhora das funções cognitivas em indivíduos saudáveis 




O CogState é um software composto por uma bateria de testes que se mostrou com 
validade, confiabilidade e estabilidade para monitorar as funções cognitivas em idosos. Os 
resultados mostraram que os testes tiveram boa acessibilidade para o grupo de idosos, apesar 
de alguns participantes terem deixado o estudo devido à  insatisfação em seus desempenhos 
no processo. Isto não prejudicou a fidedignidade do teste, que foi aplicado entre 3 a 12 meses 
de visitas. Os dados demonstram alta estabilidade através dos 12 meses de estudo, indicando 
um coeficiente de variação baixo e uma forte correlação de confiabilidade nos testes-reteste 
em todo ano. (45,46) 
A eficiência e confiabilidade nos desempenhos indicados pelo CogState Test Battery se 
mostraram úteis para estudos de avaliação da função cognitiva em idosos. Inicialmente, foi 
perceptível o impacto da ausência de experiência com computadores por pessoas de idade 
avançada. No entanto, ao final do estudo, 92 % do grupo estudado foi capaz de completar o 
teste sem falhas, com o mínimo de supervisão e tempo curto de administração. Por fim, o 
sistema computadorizado se mostrou com boa acessibilidade, eficiência e estabilidade. (45,46) 
A aplicação dos testes cognitivos em indivíduos com TDAH é embasada no fato de que 
pacientes com hiperatividade têm maiores dificuldade em regular as respostas motoras assim 
como uma tendência em responder prematuramente antes de avaliar a situação. Quando 
respondidas corretamente, as respostas de crianças com déficit de atenção tem tendência a 
serem mais lentas. (48-50) 
Testes de reação simples, reação de escolha e memória operacional se mostraram 
sensíveis a identificar o desenvolvimento cognitivo em crianças de 5 a 12 anos mostrando um 
aumento de performance até 10 anos de idade seguida de posterior estabilização. (14)  
Atualmente os testes cognitivos não fazem parte da rotina diagnóstica ou 
acompanhamento dos pacientes com TDAH. No entanto, a literatura demonstra que a 
avaliação neuropsicológica por meio destes pode ser valiosa na exclusão de outras desordens 
que podem ser clinicamente difíceis de diferenciar. (38)  
Crianças com deficiências específicas apresentam baixo desempenho apenas em uma 
área particular enquanto crianças com TDAH podem ter baixo desempenho em diversas áreas 
de avaliação. Crianças com TDAH geralmente tem baixa performance em tarefas que avaliam 
habilidades visuoespaciais e em outras que requerem esforço mental sustentado. (39)   
Ademais, os testes cognitivos se demonstram úteis na identificação das funções 




avaliação da atenção e desinibição nos testes, o que contribui para o diagnóstico, 
planejamento de intervenções para tratamento mais efetivo e avaliação do progresso do 
paciente após intervenções adotadas. (11,12,13)  
O eletroencefalograma (EEG) quantitativo é um método que permite análise da 
atividade elétrica cerebral e avaliação de padrões que podem fornecer informação diagnóstica 
de distúrbios neurológicos e/ou relacionada. O FDA (Food Drug Administration) autorizou em 
2013 uso do eletroencefalograma para rastreio de alterações cerebrais em crianças com 
TDAH. (40) 
Meta-análise que incluiu 1253 crianças com TDAH e 517 sem o transtorno encontrou 
heterogeneidade significativa e concluiu que os padrões encontrados, especificamente a 
maior taxa entre as ondas cerebrais teta/beta não pode ser usado para confirmar o 
diagnóstico do transtorno, porém pode auxiliar no prognóstico. (41)  
 A tecnologia BNA (Brain Network Activation) é uma ferramenta que permite análise da 
atividade elétrica encefálica através do eletroencefalograma quantitativo enquanto o 
paciente responde testes cognitivos. Através de um sofisticado método computadorizado de 
análise dos potenciais evocados, obtém-se análise das conexões cerebrais em relação ao 
tempo para sua ativação, construção da ativação cerebral e sua quantificação. Estudos 
mostraram que tal ferramenta auxilia na diferenciação de pacientes com e sem TDAH. (14) 
Foi demonstrado que a tecnologia BNA aplicada em adultos apresentou sensibilidade 
de 86% e especificidade de 95% em estabelecer diferenciação entre pacientes diagnosticados 
com TDAH e grupo controle sem o diagnóstico. (14)  
Atualmente, existe uma carência de métodos efetivos, de uso não invasivo e 
ambulatorial que consigam detectar alterações da função cerebral relacionadas ao TDAH. 
Associado à falta de preparação dos professores e pais para identificar precocemente tais 
alterações, muitas vezes, a criança é diagnosticada tardiamente, acarretando prejuízos para o 
seu desenvolvimento cognitivo e educacional. Portanto, há crescente interesse na criação de 








3 Metodologia  
 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Centro Universitário de 
Brasília (UniCEUB) com número do parecer 3.175.523 e CAAE: 88510518.3.0000.0023.  
Trata-se de um estudo longitudinal, prospectivo e de coorte com aplicação de testes 
cognitivos computadorizados em população escolar selecionada e comparação com 
questionários respondidos pelos respectivos pais e professores com vistas à validação de 
ferramenta objetiva para avaliar o TDAH e seleção de população para aplicação futura de teste 
cognitivo associado com análise de eletroencefalograma pela tecnologia BNA.  
A divulgação do projeto nas escolas do Distrito Federal e entorno foi realizada por meio 
de reuniões com os diretores e professores de cada instituição. A seleção das escolas 
interessadas em realizar parceria com o projeto foi realizada conforme a adequação do 
calendário letivo ao cronograma da pesquisa, infraestrutura do local incluindo espaço 
conveniente com acesso à internet e a disponibilidade dos profissionais de ensino para auxílio 
na logística de aplicação dos testes.  
Durante o período de estudo, a aplicação dos testes cognitivos foi realizada em 245 
crianças em duas escolas públicas do Distrito Federal, as quais foram admitidas como parte 
integrante da coorte após cumprimento dos seguintes critérios de inclusão e exclusão: 
1) Critérios de inclusão:  
a. Idade entre 8 anos completos a 16 anos completos no momento do 
recrutamento; 
b.  Aceitar participar do estudo;  
c. Responsáveis aceitarem fazer a testagem do BNA;  
d. Aceitar cumprir os testes no cronograma preconizado; 
e. Aceitar o risco de ser detectado anormalidades alterações cognitivas 
detectadas pelos métodos que serão utilizados;  
f. Aceitar prover um consentimento informado. 
2)  Critérios de exclusão: 
a. Idade menor que 8 anos ou acima de 16 anos no momento da testagem 
inicial;  
b. Acuidade visual insuficiente para discernir mudanças na tela do computador;  




d. Deficiência física ou outra condição impedindo um uso efetivo do teclado do 
computador ou touchscreen de tablets;  
e. Não fornecimento de consentimento informado para participar no estudo;  
f. Qualquer outra condição que possa dificultar a realização de testagens 
durante o período do estudo;  
Os questionários e os testes cognitivos foram incluídos em plataforma Online Ubrain e 
cada criança foi cadastrada no sistema. A partir deste cadastro, pais e professores obtiveram 
login e senha criptografados para acesso ao sistema com a finalidade de responder aos 
questionários.  
Os questionários utilizados foram SDQ (Strenghts and Difficulties Questionaire),SNAP-IV, e 
Questionário Sobre o Comportamento do Sono em crianças, todos de domínio público. 
Devido à realidade de baixo nível socioeconômico encontrada nas escolas selecionadas, 
muitas famílias não tinham acesso à internet e então foi optado pela impressão de tais 
questionários para serem respondidos com posterior transferência dos dados para a 
plataforma Ubrain pelos próprios pesquisadores.  
 O SDQ ( anexo A) é uma ferramenta utilizada para a avaliação de saúde mental, sendo 
validada desde os anos 2000 para a população infantil.(51) . É constituído por 25 itens divididos 
em cinco subescalas: problemas no comportamento pró-social, hiperatividade, problemas 
emocionais, de conduta e de relacionamento, com cinco itens em cada subescala. As respostas 
podem ser: falso, mais ou menos verdadeiro ou verdadeiro, e cada item recebe uma 
pontuação específica. 
Na subescala comportamento pró-social, a maior pontuação se relaciona com menor 
quantidade de queixas enquanto nas outras subescalas (hiperatividade, problemas 
emocionais, de conduta e de relacionamento) a maior pontuação se relaciona com maior 
número de queixas.  A soma das pontuações permite a classificação da criança em três 
categorias: desenvolvimento normal, limítrofe ou anormal. (51) 
O Sleep Behavior Questionaire ,traduzido para o português como  Questionário Sobre 
o Comportamento do Sono (anexo C) é destinado para crianças entre 7 e 14 anos. A 
ferramenta possibilita a análise de 29 itens que são respondidos de acordo com um score de 
1 (nunca) a 5 (sempre), de acordo com a sua frequência nas últimas 6 semanas. O score final 
pode variar entre 26 a 130 e quanto maior o score, pior a qualidade de sono. (59)  
O SNAP-IV ( anexo B) é um questionário que possibilita análise de sinais e sintomas 




18 sintomas que estão relacionados ao TDAH numa escala de Likert de 4 pontos (Nem um 
pouco; Só um pouco; Bastante; Demais). (52)  
Os testes cognitivos computadorizados ( Teste de Reação Simples, Teste de Reação de 
Escolha e Teste de Memória Operacional) foram aplicados em celulares, tablets e 
computadores com acesso à plataforma online Ubrain. No primeiro momento os participantes 
foram orientados individualmente a realizarem o teste sob a forma de treino e então de forma 
definitiva. Os mesmos utilizaram fones de ouvido e foram posicionados de forma a evitar a 
interferência com outras crianças.   
No Teste de Reação Simples (TRS) a criança deve observar o centro da tela e quando 
aparecer um alvo verde , pressionar, rapidamente, a letra J localizada no lado direito da tela ( 
anexo D) . 
No Teste de Reação de Escolha (TER) a criança deve observar centro da tela e 
pressionar a letra J ( localizada no lado direito) quando aparecer um alvo vermelho ou 
pressionar a letra F (localizada no lado esquerdo da tela) quando aparecer um alvo azul ( anexo 
E) . 
O Teste de Memória operacional (TMO)  orienta o indivíduo a observar cartas de um 
baralho que são apresentadas na tela ( anexo F). Caso a carta que aparecer for exatamente 
igual a carta anterior, este deve pressionar a letra J ( lado direito da tela) e caso a carta que 
aparecer for diferente da última, este deve pressionar a letra F ( lado esquerdo da tela). 
Os resultados dos testes TRS, TRE e TMO, bem como dos questionários SDQ, 
Questionário sobre Comportamento do Sono e SNAP-IV foram calculados de forma 
automático pelo sistema da plataforma online Ubrain. Para análise dos dados foi utilizado o 
programa SPSS (Statistical Package for the Social Science) e o coeficiente de correlação de 
Pearson para medida da correlação entre 2 variáveis. 
A triagem possibilitará a seleção de indivíduos com maior probabilidade do diagnóstico 
de TDAH para prospectiva realização de nova avaliação cognitiva com a tecnologia BNA. Um 
laboratório com o sistema de Eletroencefalograma de 64 canais será instalado na escola e 
testes serão realizados pelos investigadores. 
 A avaliação com BNA consiste na aplicação ,sobre a cabeça do participante, de uma 
tela com eletrodos conectada ao aparelho de EEG, o qual por sua vez é conectado a um 




enquanto sua atividade elétrica cerebral é analisada pelo EEG. Nenhum conhecimento 




































4 Resultados e Discussão 
Baseada na inscrição inicial descrita em metodologia, participaram do estudo 245 
crianças de duas escolas públicas do Distrito Federal.  A idade média das crianças foi de 10,29 
anos ( DP ± 1,6). 
Apenas 85 crianças tiveram os questionários completos pelos respectivos responsáveis 





Na tabela 1 foram correlacionados os testes de reação simples (TRS), reação de escolha 
(TRE) e o de memória operacional (TMO), assim como seus respectivos logaritmos. Todos os 
estes estão representados em forma da média do tempo de reação em milissegundos. De 









A tabela 2 correlaciona os testes aplicados e seus respectivos logaritmos com a idade 
dos participantes. É possível inferir que a triagem cognitiva aplicada é sensível para identificar 
mudanças relacionadas com a idade pois com o aumento da idade foi verificada um aumento 
na velocidade de resposta. 
Estudo demonstra que testes cognitivos se mostraram sensíveis na identificação do 
desenvolvimento cognitivo de crianças de 5 a 12 anos com aumento da performance cognitiva 











A tabela 3 mostra a correlação entre percentual de acerto no teste de memória 
operacional (PA–TMO) e a acurácia (AC-TMO) do mesmo teste com as subescalas que avaliam 
distúrbios de comportamento, relacionamento e hiperatividade referentes ao SDQ. É 
evidenciada uma correlação negativa entre a pontuação nos questionários de hiperatividade 
e a quantidade de acertos no teste de memória operacional.  
O TMO exige avalia as funções cognitivas de forma mais complexa em comparação 
com os TRS e TER visto que é necessário observar o elemento apresentado e compará-lo com 
o elemento precedente permitindo a conclusão de um elemento ser repetido ou não.  
O resultado está em consonância com a literatura científica que relaciona paciente 
com TDAH e déficit nas funções cognitivas de planejamento e memória de trabalho. (53)  
Crianças com prejuízo na memória de trabalho tem maior predisposição em apresentar baixo 
desempenho acadêmico associado à alto nível de distração, falta de criatividade na resolução 
de problemas complexos, dificuldade em recordar instruções e dificuldade em concluir 






A tabela 4 avalia a correlação entre a acurácia dos testes e os questionários aplicados. 
Em relação à acurácia do teste de reação simples ( AC-TRS),observa-se uma correlação 
negativa significativa com a subescala que avalia distúrbios de comportamento do 
questionário SDQ e os sintomas de hiperatividade avaliados pelo questionário SNAP-IV.  
O teste de reação simples envolve a necessidade de concentração, acuidade e 
discriminação visuais, velocidade de processamento visual e execução do comando adequado 
no momento do estimulo apresentado. Portanto, erros podem ser apresentados por crianças 
com sintomas de desatenção, que podem exibir uma resposta retardada ou ausente ao 
estímulo ou apresentados por crianças com sintomas de hiperatividade, que podem exibir 




Em relação ao teste de reação de escolha ( AC- TRE) , os dados da tabela 4 permitem a 
análise da correlação negativa entre e as subescalas do SDQ que avaliam sintomas de 
hiperatividade e conduta. 
O TRE permite a avaliação da atenção seletiva além da capacidade de gerenciar a 
mudança de foco. Portanto, o resultado é compatível com a literatura vigente que relaciona 
pacientes com sintomas de hiperatividade e maior dificuldade em regular respostas motoras 
além de maior tendência em responder à tarefas de forma prematura . ( 48-52) 
Autores concluem que crianças com baixo desempenho neste tipo de tarefa 
provavelmente possuem dificuldades no processamento em tempo hábil de imagens e 






A tabela 5 permite análise da correlação entre as respostas antecipatórias nos testes 
aplicados e nos questionários respondidos. Observou-se correlação significativa entre 
respostas antecipatórias nos testes de reação simples e de reação de escolha e os sintomas 
de hiperatividade de ambos os questionários SDQ e SNAP-IV.  
É possível inferir que estas respostas inapropriadas estejam relacionadas com falta de 
controle inibitório. O controle inibitório pode ser compreendido como a capacidade de 
suprimir comportamentos inadequados e ajustá-los em resposta a determinado contexto. 






A tabela 6 permite observar que não houve correlação significativa em relação ao 
Questionário Sobre o Comportamento do Sono aplicado e a acurácia nos testes (TRS, TRE e 
TMO). O resultado apresentado indica que as crianças com baixa quantidade e qualidade de 
sono no questionário não tiveram seu resultado comprometido nos testes. Este achado 
permite inferir uma possível maior especificidade dos testes em relação à alterações 
cognitivas relacionadas com o TDAH.  
A influência do sono no processo cognitivo é bem explorado na literatura . O prejuízo 




relacionado com alteração da codificação, armazenamento e recuperação de informações 
com interferência na capacidade atencional, de memória e de aprendizado. (58)  
Desta forma, os resultados da avaliação permitiram a  seleção preliminar de população 
infantil com resultados alterados e que irão se beneficiar de posterior análise mais detalhada 
da função cognitiva utilizando a tecnologia BNA para melhor elucidação diagnóstica de 
distúrbios, em especial o TDAH.  
É importante que três principais limitações desta pesquisa sejam pontuadas. A 
primeira se refere à falta de adesão dos responsáveis em relação ao preenchimento dos 
questionários, permitindo a análise de apenas 36% das crianças que participaram da aplicação 
dos testes cognitivos computadorizados. Devido ao baixo nível socioeconômico encontrado 
nas escolas e baixo nível de acesso à internet impossibilitando a utilização da plataforma 
online ,foi optado pela impressão dos questionários para serem levados para os domicílios, 
preenchidos e regressados para as escolas. Mesmo assim, muitos questionários foram 
relatados como perdidos ou não respondidos.  
 A segunda limitação inclui o fato que os questionários deveriam ser respondidos 
idealmente pelos pais e professores permitindo então a análise da permanência dos sintomas 
relacionados com TDAH em mais de um ambiente, conforme previsto nos critérios 
diagnósticos do DSM-V.  
Outra limitação desta pesquisa foi o fato de que a empresa responsável por fornecer 
a tecnologia BNA, inicialmente de forma gratuita, teve sua política interna modificada, 
aumentando o custo do projeto de forma exorbitante. Portanto, foi optado pela diminuição 
da amostra populacional em que será aplicada a tecnologia e sua aplicação adiada até a 













5 Considerações Finais 
É de extrema importância a validação de novas tecnologias que permitam uma avaliação 
mais precisa e objetiva da função cognitiva para auxílio no diagnóstico clinico do TDAH. Desta 
forma, evita-se uma abordagem medicalizante desnecessária e potencialmente iatrogênica das 
crianças, há maior acurácia no diagnóstico correto, maior qualificação das decisões terapêuticas 
e consequente melhora do desenvolvimento neuropsicomotor e qualidade de vida das crianças 
e suas respectivas famílias. 
O presente estudo demonstra  que os testes cognitivos computadorizados avaliados 
podem ser utilizados como uma ferramenta complementar para avaliação objetiva de funções 
cognitivas prejudicadas no TDAH na população infantil. Os testes constituem um instrumento 
não invasivo, de boa aceitabilidade pelas crianças e que  podem ser implementados de forma 
fácil e prática no contexto da saúde pública brasileira.  
Os resultados dos testes tiveram correlação significativa com os questionários já 
validados para a população infantil ( SDQ e SNAP-IV) , o que permite concluir que estes tem 
potencial de auxiliar na triagem e diagnóstico precoce de TDAH além de ajudar na elaboração 
de tratamento multidisciplinar individualizado e permitir a mensuração objetiva da resposta ao 
tratamento e progresso individual. 
Ademais, os resultados nos testes possibilitaram a avaliação preliminar de crianças com 
resultados alterados e que irão se beneficiar da aplicação futura de teste cognitivo associado 
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Anexo F- Teste de Memória Operacional  
 
 
 
 
 
 
